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Introducción: La Enfermedad de Parkinson es el segundo trastorno 
neurodegenerativo más prevalente cuyas manifestaciones son 
principalmente motoras y cursan con un deterioro progresivo de la calidad 
de vida. Además del tratamiento farmacológico, existen diferentes 
abordajes desde la fisioterapia, sobre todo basados en ejercicio terapéutico. 
Objetivos: Describir el caso de un paciente de Parkinson, plantear una 
intervención y analizar los resultados obtenidos. 
Metodología: Tras una evaluación inicial, se llevó a cabo una intervención 
fisioterápica de 6 semanas enfocada al tratamiento de síntomas existentes y 
a la mejora de la fuerza, movilidad, equilibrio, marcha y capacidad 
funcional. Una vez finalizada, se reevaluó el estado del paciente. 
Resultados: Hubo aumentos de la fuerza, movilidad y estabilidad 
postural, así como una reducción del riesgo de caídas. También se 
mejoraron aspectos relacionados con el desarrollo de las actividades de la 
vida diaria. No se produjeron cambios significativos en los aspectos no 
motores ni en la marcha. 
Discusión: Los resultados parecen indicar que este abordaje es efectivo y 
económico a la hora de mejorar las habilidades motrices de los enfermos de 
Parkinson, tal y como muestra la evidencia actual. No obstante, no existe 
consenso científico sobre el enfoque más adecuado.  La duración del plan 
podría ser insuficiente como para extrapolar los efectos a largo plazo, pero 
en este sentido es importante lograr que los pacientes adopten el hábito del 
ejercicio físico para mejorar el pronóstico de la enfermedad. La falta de 
material y recursos para la evaluación de los resultados fue un aspecto 
limitante. 
Conclusiones: Este plan de intervención fisioterápico en un paciente con 





La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno crónico y degenerativo 
del sistema nervioso central de progresión lenta, de modo que con el paso 
del tiempo va incapacitando a la persona que lo padece. Se suele clasificar 
como un trastorno del movimiento aunque también produce alteraciones en 
otras funciones cognitivas como la memoria, el lenguaje, el aprendizaje y la 
expresión de emociones (1). 
La EP es el segundo trastorno neurodegenerativo más frecuente (después 
del Alzheimer), cuya incidencia en países desarrollados es de 14 casos por 
cada 100.000 habitantes, cifra que asciende a 160 casos por cada 100.000 
en población mayor de 65 años (2,3). 
En 2016, año más reciente del que se han encontrado datos 
epidemiológicos, el número de enfermos de Parkinson en el mundo fue de 
6,1 millones de personas. Se produjo un incremento notable respecto a 
1990 con 2,5 millones de casos diagnosticados, lo que sitúa a la EP como la 
enfermedad neurológica con mayor tasa de crecimiento en prevalencia, 
invalidez y muertes. Este aumento no sólo se debe al envejecimiento de la 
población, sino a un mayor número de casos en proporción a la edad. 
Además, el número de muertes creció más que el de nuevos casos, con un 
total de 211.296 defunciones en 2016 (4). Para el año 2030, se prevé que 
haya 4,1 millones de personas con EP, 260.000 en España (5). 
Hay mayor afectación en los países desarrollados. En España, la 
prevalencia de la enfermedad es de 682,2 por cada 100.000 habitantes y 
aumenta claramente a partir de los 70 años (6). El número total de casos 
en 2016 fue de 92.971 (un aumento de tan sólo el 0,6% respecto al año 
1990) y el de muertes se situó en 4.363 (4). No obstante, se calcula que 
existen unos 150.000 afectados, muchos de ellos aún sin diagnosticar (1). 
La tasa de incidencia es baja antes de los 50 años, pero se incrementa 
rápidamente con la edad, alcanzando un pico entre los 85 y 89 años 
probablemente debido al infradiagnóstico en edades avanzadas; en España 
el pico se sitúa entre los 70-79 años, aunque la explicación de esta 
diferencia puede deberse a mejores técnicas diagnósticas. La prevalencia 
según sexo mantiene una proporción de aproximadamente 1,4 veces mayor 
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en hombres que en mujeres (2,4,6). La gráfica 1 muestra la tasa de 
prevalencia según edad y sexo. 
 
Recientemente se está utilizando el concepto de “carga de enfermedad” 
(“burden of disease” en la literatura internacional) que incluye aspectos del 
paciente como la discapacidad, la mortalidad prematura y la necesidad de 
cuidados y tratamientos, y su impacto social, económico y familiar. Para 
medir la carga de la enfermedad se usa el parámetro Dissability-adjusted 
life years (DALY) que equivale a años sanos de vida perdidos por una 
determinada condición. Los valores globales de DALY para la EP en 2016 
fueron de 3,2 millones, 54.000 en España (4,6). 
Actualmente se describe a la EP como una enfermedad multisistémica 
que afecta progresivamente a un determinado tipo de células predispuestas 
de la sustancia negra del tronco del encéfalo que mueren, dejando de 
producir el neurotransmisor dopamina. Como consecuencia, se sobreinhibe 
el tálamo motor, reduciendo la actividad de la corteza cerebral, lo que 
constituye la base de los síntomas de la enfermedad. En este avance, los 
componentes de los sistemas autonómico, límbico y somatomotor se van 
dañando progresivamente (1,3,7–9). La EP puede no manifestarse 
Gráfica 1- Fuente: Ray Dorsey E et al. 
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clínicamente hasta que la degradación de las células dopaminérgicas 
alcanza el 80% (10). 
Aunque actualmente su causa es desconocida, se sabe que hay una serie 
de factores de riesgo que contribuyen a la aparición de la EP. Los más 
probables son los siguientes (1): 
• Edad avanzada: la incidencia y prevalencia aumenta 
exponencialmente más allá de la sexta década, lo que explica que sea 
más frecuente en países con mayores esperanzas de vida. 
• Genética: recientemente se están descubriendo genes implicados en 
el desarrollo de la enfermedad. Los antecedentes familiares son el 
factor de riesgo más potente para el diagnóstico de EP (11), aunque 
esto podría explicarse por el hecho de compartir factores 
ambientales. 
• Lesiones craneales: los traumatismos craneales, especialmente 
aquellos ligados a pérdida de conciencia, se asocian con mayores 
probabilidades de desarrollar la enfermedad incluso en años 
posteriores. 
• Lugar de residencia: vivir en áreas rurales y el trabajo en el campo. 
• Exposición a ciertos contaminantes: el contacto con aguas de pozo o 
ciertos metales pesados, especialmente el manganeso y el plomo, se 
suele relacionar con la enfermedad. También los pesticidas se 
consideran agentes químicos capaces de originar la EP ya que pueden 
inhibir la producción de dopamina y aumentar el daño por los 
radicales libres en el cerebro. 
• Sexo masculino: aunque no está del todo claro el motivo, se especula 
que puede deberse al efecto protector de los estrógenos o a una 
menor exposición de las mujeres a toxinas o traumatismos craneales 
por razones socioculturales. 
• Depresión: algunos estudios encuentran una fuerte correlación entre 
un historial de depresión y un incremento del riesgo de desarrollo de 
Parkinson (12). 
El ejercicio físico parece ser el mejor factor protector frente a la EP, 
probablemente porque promueve la regeneración de células nerviosas y 
mejora la plasticidad neural (13). 
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Respecto al estilo de vida, relacionan el consumo de tabaco con una 
reducción del riesgo del 36%, menor en los fumadores actuales que en los 
exfumadores; también son factores protectores el consumo de alcohol y 
café, pero no de té. La hipertensión, el consumo de estatinas y de fármacos 
AINEs (Anti Inflamatorios No Esteroideos) también parecen ser factores 
protectores (11). La lectura, independientemente del nivel educativo de la 
persona, también se ha relacionado con la prevención del desarrollo de EP 
(13).  
El estado clínico de estos pacientes se ha comparado con un iceberg: la 
parte visible representa los síntomas motores, y casi toda la parte no visible 
representa las manifestaciones no motoras, que no se suelen tener en 
cuenta en la práctica clínica (14). 
Los principales signos clínicos motores de la enfermedad son bradicinesia 
(lentitud en los movimientos voluntarios e involuntarios), rigidez (que suele 
ir acompañada del “fenómeno de la rueda dentada”, es decir, cambios 
súbitos en la velocidad de desplazamiento angular de las grandes 
articulaciones), hipomovilidad, pérdida de equilibrio, temblor y alteración de 
los reflejos posturales; aunque más allá de estos síntomas, deben 
considerarse otros aspectos como el fenómeno de “freezing” (congelación 
de la marcha), trastornos de la escritura o hipomimia facial. Al inicio de la 
enfermedad la afectación puede ser asimétrica entre ambos hemicuerpos 
(7,8,10). 
Las personas enfermas de Parkinson tienen el doble de riesgo de sufrir 
caídas que la población mayor sana y su predictor más fiable es haber 
sufrido un episodio previo de caída (15). 
Los signos clave en el diagnóstico de Parkinson son bradicinesia y, al 
menos, uno de los siguientes criterios: rigidez, inestabilidad postural y 
temblor en reposo (10). 
Además de las manifestaciones motoras, los enfermos de Parkinson 
también desarrollan otros síntomas sensoriomotores (anosmia, dolor, 
parestesias), autonómicos (disfagia, estreñimiento, incontinencia urinaria) y 
cognitivo-conductuales (depresión, apatía, demencia) (12,16). Los 
problemas del sueño son alteraciones muy frecuentemente asociadas a la 
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EP que afectan hasta el 88% de los pacientes y abarcan desde la dificultad 
para girarse en la cama (acinesia nocturna, calambres, pesadillas o dolor), 
hasta la somnolencia diurna excesiva (7). 
El desarrollo de demencia es una de las complicaciones más temidas de 
la EP, cuya prevalencia es mayor del 75% en pacientes que sobreviven 10 
años tras el diagnóstico de EP (14). 
La depresión es otro de los síntomas de la EP más comunes, presente en 
aproximadamente el 35% de los pacientes, y entorno al 10-15% en 
aquellos que se encuentran en estadios tempranos. Es, por tanto, más 
frecuente que en población anciana sana, lo que se atribuye a cambios a 
nivel cerebral relacionados con la patogenia de la EP. Otros factores 
psicosociales también pueden contribuir a un estado depresivo en estos 
pacientes, pues recibir un diagnóstico de una enfermedad discapacitante 
crónica es por sí mismo un evento estresante y la respuesta individual 
puede variar según el estado psicosocial previo de cada paciente y su 
personalidad, su situación social o sus mecanismos de afrontamiento. Existe 
una asociación positiva entre unos niveles altos de depresión y un mayor 
declive cognitivo. Además, el estado depresivo puede ser persistente y 
empeorar con el paso del tiempo (12). 
La EP no aumenta el riesgo de mortalidad como tal, sino que esta tiene 
más que ver con la demencia asociada. No obstante, la progresión de la 
enfermedad conlleva una incapacidad para realizar las Actividades de la 
Vida Diaria (AVDs),  pérdida de independencia y reducción de la calidad de 
vida (6,9). 
A medida que la enfermedad evoluciona las capacidades para ser 
independientes van disminuyendo y el entorno familiar o asistencial debe ir 
asumiendo poco a poco más tareas de sus actividades diarias (6). 
Para clasificar los diferentes estadios en la progresión de la enfermedad 
según su severidad, la herramienta más comúnmente utilizada desde su 
introducción en 1967 es la escala de Hoehn y Yahr (17) de 5 puntos 
(estadios 1 a 5), que fue posteriormente modificada en 1990 para introducir 
dos intervalos intermedios  (1,5 y 2,5) a fin de ofrecer una medición más 
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precisa (18). Esta última clasifica la enfermedad en 7 estadios según el 
nivel de afectación y su localización: 
• 0 - No hay signos de enfermedad. 
• 1.0 - Enfermedad exclusivamente unilateral. 
• 1.5 - Afectación unilateral y axial. 
• 2.0 - Afectación bilateral leve sin alteración del equilibrio. 
• 2.5 - Afectación bilateral leve con recuperación de la estabilidad en la 
prueba de retropulsión (Test del empujón, que consiste en empujar 
bilateralmente los hombros del paciente provocando un 
desplazamiento posterior de 8-10cm sobre su línea de gravedad) 
• 3.0 - Afectación bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad 
postural, pero físicamente independiente. 
• 4.0 - Incapacidad grave; aún capaz de caminar o de permanecer en 
pie sin ayuda. 
• 5.0 - Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene 
ayuda. 
La progresión de la enfermedad no es lineal. En un estudio relativamente 
reciente (19) se analizaron los tiempo de transición entre los diferentes 
estadios de Hoehn y Yahr. De media, el tiempo de transición entre los 
estadios es de aproximadamente 2 años, excepto para la transición entre el 
estadio 2 y 2,5, que toma alrededor de 5 años. Estos tiempos se acortan en 
pacientes diagnosticados en edades avanzadas. 
En España, aproximadamente el 60% de los enfermos de Parkinson se 
encuentran en los estadios 1 y 2 de Hoehn y Yahr (6). 
La invalidez producida por la EP conlleva un importante impacto en la 
vida del paciente y de su familia, pues se ha visto que el estado funcional 
de los pacientes se asocia significativamente a la carga psicosocial de los 
cuidadores (6,9). Los enfermos de Parkinson ven mermada su calidad de 
vida por numerosas razones: movilidad reducida, caídas, complicaciones 
motoras, trastornos afectivos y trastornos del sueño, entre otros. También 
se ha visto que la rigidez axial tiene un impacto sobre la calidad de vida, 
pues su aumento se asocia a una mayor discapacidad en la movilidad de 
tronco, un aumento del estigma percibido y peor función cognitiva (6). 
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El impacto sociosanitario de la EP va en aumento a medida que la 
enfermedad progresa y se estima que los gastos económicos generados por 
la enfermedad ascenderán en los próximos años. La suma de costes 
directos (asistencia médica, tratamientos y cuidado ambulatorio del 
paciente) e indirectos (relacionados con la menor productividad laboral por 
jubilación anticipada o por parte de los cuidadores) puede llegar a más de 
17.000€ anuales por paciente en España (6). 
La literatura sugiere que los efectos de la EP pueden ser atenuados con 
tratamiento farmacológico que, a día de hoy, se centra en el componente 
sintomático. La Levodopa (L-dopa) es el gold standard y el mecanismo de 
acción principal en todas sus formulaciones consiste en la repleción de 
dopamina en el cerebro.  No obstante, su eficacia es limitada y no sólo no 
previene la progresión de la enfermedad, sino que tiene algunos efectos 
secundarios motores y no motores, entre los que se incluyen movimientos 
involuntarios, hipotensión postural, discinesias, náuseas, somnolencia o 
alucinaciones. (9,10,16,20). 
La medicación parece tener también cierto efecto sobre la demencia, pero 
no existe evidencia convincente de que se pueda retrasar o prevenir la 
progresión desde afectación cognitiva leve hasta demencia (14); sin 
embargo, se ha visto que el tratamiento dopaminérgico puede mejorar el 
estado depresivo de estos pacientes, siempre que sea de carácter leve (12). 
Un efecto secundario común de los fármacos de reemplazo de la 
dopamina es el fenómeno “on-off”. Este se refiere a la amplia variación en 
las funciones motoras dependiendo de los niveles efectivos del fármaco en 
sangre, de modo que a lo largo del día existen altibajos en la capacidad 
motriz del paciente según el momento de administración del fármaco y de 
su cinética de absorción. Estas fluctuaciones son más evidentes conforme 
avanza la progresión de la enfermedad (10). 
Considerando estos efectos secundarios, las estrategias complementarias 
en el tratamiento de EP son necesarias, no sólo para reducir los síntomas y 





El empeoramiento natural de los síntomas asociados con la EP y el 
incremento paralelo de la dosis de medicamentos puede ser, en parte, 
contrarrestado por un tratamiento de rehabilitación bien diseñado, por lo 
que se recomienda ofrecer a las personas afectadas por EP de inicio reciente 
un tratamiento rehabilitador basado en fisioterapia con especial énfasis en 
la rehabilitación funcional (7). Sin embargo, en nuestro país no existen 
programas de rehabilitación específica en ninguna unidad ni en ningún 
servicio de rehabilitación de los hospitales públicos del Sistema Nacional de 
Salud, que actualmente sólo contempla los casos de pacientes con déficit 
funcional recuperable, por lo que los pacientes de Parkinson no pueden 
acceder a estos tratamientos. Por tanto, este papel es cubierto por las 
asociaciones de pacientes (6). 
En el manejo de la EP, la fisioterapia tiene como objetivo maximizar la 
capacidad funcional y disminuir las complicaciones a través de la 
rehabilitación del movimiento y la función en el contexto de la educación 
para la salud y el apoyo global a la persona. Se trata principalmente de una 
intervención basada en ejercicio físico que actúa sobre cinco áreas: 
condición física, transferencias, actividades manuales, equilibrio y marcha.  
No obstante, las tasas de derivación a fisioterapia para personas con EP han 
sido históricamente bajas, debido a una base de evidencia débil (su 
prescripción no se ha detallado sistemáticamente y de manera sólida) y 
escasa disponibilidad de este servicio (7,21). 
La mejora de las capacidades físicas de las personas afectadas debe ser 
uno de los primeros objetivos a perseguir en la fisioterapia, y es 
imprescindible la evaluación exhaustiva del paciente en los síntomas 
referidos, a la hora de poder realizar un correcto tratamiento sintomático y 
una buena labor preventiva (22). 
Los beneficios de un programa de fisioterapia aumentan en relación 
directa al número de sesiones por semana, siendo un rango de 7 a 12 
sesiones mensuales el adecuado para observar mejoras que, además, son 
más duraderas en el tiempo (23).  
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La evidencia disponible indica que el entrenamiento del equilibrio mejora 
la movilidad y estabilidad postural en los pacientes con EP (21). El trabajo 
de movilidad debe formar parte de toda intervención física en el tratamiento 
del Parkinson y puede ser más efectivo si se comienza al principio de la 
progresión de la enfermedad. Los pacientes en estadios moderados de EP 
que llevan a cabo un programa de flexibilidad obtienen mejoras en el rango 
de movimiento similares a las obtenidas en sujetos sanos, aunque se 
recomienda enfocar el trabajo en el raquis, tronco, caderas y hombros (10). 
El ejercicio físico como intervención terapéutica es la aplicación de 
conocimientos de las ciencias del deporte prescritos de forma que tengan 
una relevancia clínica en el manejo de la salud. Debe estar planeado, 
estructurado y ser una actividad que implique movimientos corporales 
repetitivos, así como tratar siempre de mejorar o mantener uno o más 
componentes de la condición física (21). 
Debido a los beneficios de la actividad física en la funcionalidad y 
progresión de la enfermedad, el ejercicio terapéutico, prescrito con el 
mismo rigor que el tratamiento farmacológico, debería formar parte de las 
intervenciones prescritas para enfermos de Parkinson (21). Además, el 
ejercicio podría contribuir de forma positiva en el control de los déficits no 
motores (comportamiento, estado de ánimo, depresión y funciones 
cognitivas), aunque son pocos los estudios que han estudiado esta relación 
(9,24). 
Según la evidencia, los pacientes con EP podrían obtener beneficios con 
diferentes estrategias que deben ser prescritas atendiendo a una cuidadosa 
evaluación clínica, su capacidad funcional, salud mental y función 
cardiorrespiratoria; y en base a esto debe ser el fisioterapeuta quien 
prescriba el tipo de entrenamiento, duración, intensidad y demás variables 
con el objetivo de obtener los beneficios del ejercicio en los pacientes (9).  
El ejercicio físico en sus diferentes modalidades como caminar, correr, 
entrenamiento de fuerza y ejercicio funcional debe ser considerado como 
una estrategia de tratamiento adjunto por su papel neuroprotector; 
además, está relacionado con la reducción del riesgo de caídas, de los 
síntomas motores, mejoras del rendimiento motor, equilibrio, marcha y 
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repercusiones positivas en la calidad de vida y funciones ejecutivas 
(9,16,25). Aunque no está claro que pueda ralentizar la progresión de la 
enfermedad, los beneficios de la terapia física a corto plazo sugieren esta 
posibilidad (10). 
Los mecanismos neurobiológicos por los que se obtienen todos estos 
beneficios no son claros, aunque se barajan dos hipótesis respaldadas por la 
evidencia científica actual (16): 
1. El ejercicio físico reduce el estrés oxidativo crónico, estimula la 
biogénesis mitocondrial y regula al alza la autofagia en pacientes con 
Parkinson. 
2. La estimulación de neurotransmisores (principalmente la dopamina) y 







El objetivo de este trabajo es la descripción de un caso clínico de un 
paciente con Enfermedad de Parkinson en estadio temprano, presentando 
los resultados obtenidos tras la aplicación de un programa de fisioterapia 
enfocado a la mejora o mantenimiento de la capacidad funcional y el 
retraso, en la medida de lo posible, de futuras secuelas a lo largo del curso 
clínico de la enfermedad. 
Específicos  
- Evaluar el estado funcional del paciente a través de cuestionarios 
específicos y explorando diferentes aspectos motores. 
- Diseñar y aplicar un plan de intervención fisioterápico adaptado al 
estado de su patología para mantenerlo o mejorarlo y prevenir futuras 
complicaciones. 
- Valorar el efecto de dicho plan tanto en capacidades físicas como en 
aspectos de calidad de vida y riesgo de discapacidad. 
- Plantear un programa de ejercicio físico en el domicilio que el paciente 




Tipo de estudio 
Este estudio longitudinal y prospectivo de un caso clínico se ha llevado a 
cabo en un paciente diagnosticado con EP. 
Presentación del caso 
Varón de 63 años. No fumador. Sin antecedentes personales ni familiares 
de interés. Ocupación: secretario. Desde hace más de 2 años comienza con 
dolor de la extremidad superior derecha que se asocia a epicondilitis. Un 
año más tarde empieza a notar micrografía (disminución del tamaño de la 
escritura) y cierta torpeza manual y en ocasiones siente debilidad en las 
piernas al bajar escaleras. Empieza a tener clonias nocturnas, ligeros 
temblores y disminución del braceo en la extremidad superior derecha. Es 
diagnosticado con Enfermedad de Parkinson en estadio inicial con 
predominio cerebral izquierdo el 21/10/2019. A partir de entonces comienza 
el tratamiento con Azilect y parches de Neupro, notando cierta mejoría. No 
obstante, se mantienen algunas ligeras molestias y debilidad en las 
extremidades del hemicuerpo derecho, dificultades para escribir a mano o 
para manejar el ordenador, rigidez de torso y cuello, así como algún 
síntoma leve relacionado con la cognición y el habla. 
El paciente aceptó la realización de este trabajo sobre su caso mediante 
la firma de un consentimiento informado (Anexo I). 
Evaluación inicial 
• Inspección visual estática: 
Respecto a la inspección postural presenta cabeza levemente 
adelantada, ligera cifosis dorsal, hombro derecho ligeramente elevado 
respecto al izquierdo, flexum de codo en ambos lados, espina ilíaca 
anterosuperior derecha elevada respecto a la izquierda y leve 
recurvátum de rodilla. En decúbito prono presenta una prominencia en la 
zona paravertebral torácica derecha (Imagen 1), pero se descarta 
presencia de escoliosis con el test de Adams. 
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• Inspección dinámica: 
Ritmo escapulohumeral aparentemente normal. No hay alteraciones 
evidentes en los patrones de movimiento generales, pero se aprecia una 
ligera espasticidad en el bíceps derecho durante la extensión pasiva 
rápida de codo. En la inspección de la marcha presenta ausencia de 
balanceo de la extremidad superior derecha, disociación de cinturas 
atenuada y tendencia al arrastre de pies (poca altura de elevación del 
paso). 
• Palpación: 
Hipertono evidente en musculatura proximal del hemicuerpo derecho 
(principalmente en zona pectoral y musculatura paravertebral). El 
paciente no refiere dolor a la palpación en ninguna zona. 
• Test musculares: 
o Test de Tredelenburg (debilidad del glúteo medio): negativo 
o Test de Ober (acortamiento del tensor de la fascia lata y cintilla 
iliotibial): positivo 
o Test de acortamiento del piramidal: positivo 
o Test de acortamiento del recto anterior: negativo 
o Test de acortamiento del psoas-ilíaco: positivo 
• Balance articular: 
Se midieron únicamente los rangos pasivos de amplitud articular en las 
principales articulaciones (ya que la movilidad activa es muy variable), 
para lo cual se empleó un smartphone con la app “Clinometer” 
(Imágenes 2 a 5). Este tipo de herramienta de inclinometría se ha 
Imagen 1  
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comprobado que tiene la misma fiabilidad para la medición del rango de 
movimiento en la articulación del hombro que un goniómetro de dos 
ramas convencional (26). Los resultados de las mediciones se muestran 
en la Tabla 1, junto a los rangos articulares de referencia (27–29). 





Flexión cervical 45º 40º 
Extensión cervical 39º 75º 
Inclinación cervical  32º 32º 40º 
Rotación cervical 62º 60º 50º 
Flexión de hombro 152º 155º 180º 
Extensión de hombro 50º 55º 50º 
Abducción hombro 116º 120º 180º 
Aducción hombro 29º 30º 30º 
Rotación interna hombro 80º 80º 100º 
Rotación externa hombro 86º 85º 80º 
Flexión codo 137º 141º 145º 
Pronación antebrazo 67º 72º 85º 
Supinación antebrazo 80º 85º 90º 
Flexión muñeca 80º 77º 90º 
Extensión muñeca 55º 53º 90º 
Flexión cadera 117º 119º 140º 
Extensión cadera 24º 23º 30º 
Abducción cadera 45º 46º 45º 
Aducción cadera 10º 15º 30º 
Rotación interna cadera 16º 15º 30º 
Rotación externa cadera 55º 48º 60º 
Flexión rodilla 150º 147º 160º 
Rotación externa rodilla 31º 28º 40º 
Rotación interna rodilla 18º 20º 30º 
Dorsiflexión tobillo 15º 16º 20º 
Flexión plantar tobillo 28º 28º 40º 
Tabla 1 – Resultados de la evaluación inicial del balance articular 
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• Balance Muscular (Daniels): 
Para el balance muscular se utilizó la escala Daniels para valorar la fuerza 
en los principales movimientos de hombro, codo, muñeca, cadera, rodilla y 
tobillo. El paciente alcanzó niveles relativamente altos de fuerza. No 
obstante, pese a la dificultad de este método para obtener mediciones 
precisas de la fuerza, sí hubo una debilidad notable en los movimientos de 
extensión de hombro, abducción de hombro, aducción de hombro y 
extensión de codo en el lado derecho respecto al izquierdo, por lo que se les 
atribuyó una puntuación de 4 sobre 5. 
• Escalas específicas: 
Para evaluar los aspectos relacionados con la enfermedad se utilizaron 4 
escalas específicas de la EP (Tabla 2): Escala Webster, BESTest, 
cuestionario UPDRS y Escala de la marcha para la Enfermedad de Parkinson 
2.0. La escala de Webster (Anexo II) valora el nivel de discapacidad 
producido por la enfermedad en las actividades de la vida diaria y tiene una 
alta correlación con  la clasificación de Hoehn y Yahr (30). Puntuaciones 
mayores indican un mayor grado de discapacidad. BESTest (Anexo III) es 
Imagen 2 - Inclinación de cuello 
Imagen 5 - Rotación externa de hombro 
Imagen 3 - Rotación externa de rodilla 
Imagen 4 - Flexión de rodilla 
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una de las herramientas más válidas y fiables para medir el riesgo de caída 
en un paciente con EP (22). Incluye 6 subescalas que analizan las diferentes 
funciones motoras y los resultados se expresan en porcentajes, de tal modo 
que el 100% expresa el máximo de funcionalidad del paciente en cada 
apartado. Una herramienta clave en el diagnóstico de la enfermedad y más 
exhaustiva que la escala de Hoehn y Yahr es la clasificación UPDRS -Unified 
Parkinson´s Disease Rating Scale-  (Anexo IV) , que divide los resultados en 
cuatro subescalas: estado mental, actividades de la vida diaria, exploración 
de aspectos motores y complicaciones del tratamiento (10). Una mayor 
puntuación en la escala motora de la UPDRS indica peor estado clínico y se 
ha relacionado con una progresión más rápida entre los diferentes estadios 
de la enfermedad (19). Por su parte, la Escala de la marcha para la 
Enfermedad de Parkinson 2.0 (Anexo V) permite medir los aspectos más 
relevantes de las alteraciones de la motricidad en la EP (30) y su resultado 
es un cómputo de cuatro apartados que refleja mayor alteración cuanto más 
alta es la puntuación. 
ESCALAS FUNCIONALES 
Nombre Subapartados Resultados 
Webster - 4/30 
BESTest 
Restricciones Biomecánicas 87% 
Límites de estabilidad/verticalidad 90% 
Transiciones/Anticipación 94% 
Reactivo 83% 
Orientación sensorial 100% 
Estabilidad en la marcha 95% 
TOTAL 92% 
Unified Parkinson 
Disease Rating Scale 
(UPDRS) 
I. Estado mental 3/16 
II. Actividades de la vida diaria 5/52 
III. Exploración de aspectos motores 6/68 
IV. Complicaciones del tratamiento 1/23 
TOTAL 15/159 
Escala de la marcha 
para la Enfermedad de 
Parkinson 2.0 
I. Exploración 3/27 
II. Capacidad funcional 0/18 
III. Complicaciones a largo plazo 0/6 
IV. Social 1/12 
TOTAL 4/63 




Paciente neurológico con afectación principalmente motora leve de 
predominio lateral derecho. De forma general, se aprecia tendencia a una 
postura en flexión, probablemente relacionada con la edad, y cierta 
bradicinesia asociada al desarrollo de las actividades de la vida diaria, sin 
compromiso de su funcionalidad. Presenta rigidez y ligera debilidad en la 
extremidad superior derecha que se manifiesta fundamentalmente con una 
reducción en la habilidad de volteos en decúbito y trasferencias. Durante la 
marcha hay ausencia de balanceo del brazo derecho y una ligera tendencia 
al arrastre de pies sin compromiso de la velocidad o el ritmo. El paciente es 
plenamente independiente y conserva sus capacidades cognitivas. 
Objetivos terapéuticos 
Los objetivos fisioterápicos que propone la European Physiotherapy 
Guideline for Parkinson´s Disease (25) para pacientes recién diagnosticados 
con EP están orientados a prevenir limitaciones funcionales a través del 
aprendizaje motor, reducción del miedo de caídas y mejora de la capacidad 
física. Siguiendo estas recomendaciones, los objetivos planteados en este 
estudio son a corto y a largo plazo. Los primeros abarcan el tratamiento de 
los síntomas ya presentes de la enfermedad, así como posibles alteraciones 
asociadas también a la edad: 
• Corregir la postura y rigidez articular 
• Aumentar la movilidad 
• Mejorar los volteos en decúbito 
• Evitar arrastre de pies durante la marcha 
• Potenciar el balanceo de brazo derecho y la disociación de cinturas 
El resto de los objetivos van encaminados a prevenir o retrasar la 
aparición de futuras complicaciones, a través de la mejora de la condición 
física general: 
• Aumentar la fuerza muscular y coordinación 
• Trabajar el equilibrio para prevenir caídas 
• Reforzar el correcto desarrollo de la marcha 
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Plan de intervención  
El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) ha publicado una 
serie de recomendaciones de prescripción de ejercicio en enfermos de 
Parkinson, cuyas variables principales a controlar según la modalidad física 
están recogidas y traducidas en la Tabla 3 (9,10). La mayoría de estas 
recomendaciones se aplican en pacientes entre el estadio temprano (estadio 
1 de la escala de Hoehn y Yahr) y moderado (estadio 3), ya que estos 
sujetos parecen responder de igual manera que los adultos sanos (31). 
AERÓBICO 
Frecuencia: 20-60 min/día - 3-5 días/semana 
Intensidad: Ligero (< 40% FC o VO2Máx); Moderado (40-60% FC o 
VO2Máx); Intenso (> 60% FC o VO2Máx)  
Tipo: Caminar o con cicloergómetro 
FORTALECIMIENTO 
Frecuencia: 2-3/semana 
Intensidad: Ligero (40-50% 1RM); Moderado (60-80% 1RM); Intenso 
(>80% 1RM)  




Intensidad: 10-30 segundos (hasta el punto de disconfort) estáticos 
Tipo: Estiramientos estáticos, dinámicos, y facilitación 
neuromuscular propioceptiva, enfatizando en la columna y 
el tronco 
EQUILIBRIO 
Frecuencia: 10-15 min - 2-3/semana 
Intensidad: No hay evidencia sobre la intensidad óptima 
Tipo: Ejercicios que impliquen habilidades motoras (Equilibrio, 
agilidad, coordinación, marcha, y propiocepción) 
Tabla 3 – Recomendaciones del ACSM sobre ejercicio en el manejo de EP 
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En base a estas recomendaciones, se plantea un plan de intervención de 20 
sesiones con una frecuencia de 3 días por semana, nunca en días 
consecutivos, y con una duración aproximada de 45 a 60 minutos por 
sesión. Para cumplir con los objetivos a corto y medio plazo, el plan consta 
de dos fases de 10 sesiones cada una. La primera fase está más enfocada al 
abordaje de los síntomas ya presentes, mientras la segunda fase abarca un 
trabajo más global de la condición física del paciente. Se incluye una tercera 
fase de menor complejidad para que el paciente lleve a cabo de forma 
autónoma a largo plazo, en base a la experiencia y los conocimientos 
adquiridos en las fases previas. 
FASE 1  
• Masoterapia y estiramientos (10 minutos) 
• Entrenamiento de volteos en camilla (5 minutos) 
• Ejercicios de fortalecimiento muscular en EESS (15 minutos) 
• Trabajo específico de la marcha (15 minutos) 
o Con obstáculos para corregir el arrastre de pies 
o Con mancuerna en la mano derecha para el balanceo de brazos  
FASE 2 
• Masoterapia y estiramientos (10 minutos) 
• Ejercicios de movilidad en suelo (10 minutos) 
o Flexoextensión de raquis 
o Giros de torso 
o Puentes de glúteo apoyando manos 
• Trabajo del equilibrio utilizando un plato de Freeman (5 minutos) 
• Ejercicios de fortalecimiento muscular (15 minutos) 
• Trabajo genérico de la marcha (10 minutos) 
o Marcha nórdica para la disociación de cinturas 
o Cambios de ritmo guiados con metrónomo 
o Marcha con componente cognitivo (doble tarea) 
o Uso de pelotas para trabajar coordinación y reflejos 
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Implementación del plan de intervención 
El programa terapéutico se llevó a cabo durante 6 semanas desde el día 
28 de abril hasta el 5 de junio en el domicilio del paciente, en horario de 
18:00 a 19:00. 
La primera parte del tratamiento, basada en terapia manual, estuvo 
enfocada a la normalización del tono en los grupos musculares más rígidos 
con masoterapia y el trabajo de flexibilidad con estiramientos. El masaje se 
aplicaba principalmente en pectoral y musculatura periescapular con énfasis 
en el lado derecho (lado más afecto), trabajando ocasionalmente la zona 
paravertebral si el paciente refería algún tipo de molestia. Los estiramientos 
para miembros superiores eran flexión y abducción de hombro con técnicas 
post-isométricas, mientras que en miembros inferiores se realizaban 
estiramientos pasivos de 60 a 120 segundos en isquiosurales, flexores y 
extensores de cadera, y estiramientos de facilitación neuromuscular 
propioceptiva para cuádriceps. 
Durante la Fase 1 se realizó un trabajo específico de volteos en decúbito 
supino y lateral. Fue llevado a cabo en camilla y la metodología consistía en 
solicitarle al paciente gestos de rotación del raquis (disociación de cinturas) 
mientras que con tomas en los hombros o rodillas se le ofrecía resistencia al 
movimiento. En la Fase 2 el entrenamiento de volteos fue sustituido por 
ejercicios de movilidad y posturales en colchoneta (Imagen 6), que suponen 
un trabajo más activo por parte del paciente e involucran más aspectos de 
la condición física como la movilidad y el control motor.  
Sólo durante la Fase 2 del tratamiento se incluyó el entrenamiento del 
equilibrio con plato de Freeman (Imagen 7). Primero tratando de mantener 
la estabilidad y, posteriormente, aplicando pequeños empujes 
desestabilizadores en hombros y pelvis para trabajar los reflejos posturales. 
Conforme el paciente mejoraba su estabilidad, se añadían factores de 
dificultad como permanecer con los ojos cerrados, reducción de la base de 





Imagen 6 – Ejemplos de ejercicios de movilidad 
Imagen 7 – Equilibrio en plato de Freeman 
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En la parte del programa dedicada al fortalecimiento muscular se 
realizaron 4 ejercicios diferentes para los principales grupos musculares de 
las extremidades superiores, con especial énfasis en patrones extensores y 
apertura torácica para evitar la tendencia al flexo típica de las afecciones 
neurológicas. En la Fase 2 se incluyó, además, el trabajo de tren inferior 
con sentadillas, colocando un obstáculo para limitar la profundidad de la 
bajada y que la técnica no se vea perjudicada. Se realizaban 2 series de 8 a 
15 repeticiones de cada ejercicio. La intensidad, equivalente al peso 
utilizado, se fue incrementando progresivamente cuando el paciente 
completaba más de 15 repeticiones sin perjudicar la técnica en la semana 
previa. En la Tabla 4 quedan recogidos todos los ejercicios y sus 
progresiones a lo largo del desarrollo del programa.  
EJERCICIO 
(imágenes 8-12) 
SEMANA DE TRATAMIENTO 
1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 
Tracción en dirección horizontal 
con goma elástica* 
25kg 25kg 35kg 35kg 35kg 35kg 
Flexión de hombro con mancuerna 4kg 4kg 5kg 5kg 6kg 6kg 
Extensión de codo con goma 
elástica* 
25kg 25kg 25kg 25kg 25kg 35kg 
Abducción horizontal de hombro 
con goma elástica* 
15kg 15kg 15kg 15kg 15kg 15kg 
Sentadilla con mancuerna    8kg 12kg 16kg 
*El peso de los ejercicios con gomas elásticas es orientativo, pues se 
establece según el indicado por el fabricante, aunque varía según el nivel de 
elongación de la goma (a mayor elongación mayor resistencia a la tracción). 
Tabla 4 – Ejercicios de fortalecimiento muscular y progresiones durante el desarrollo del plan 




Finalmente, la última parte de la sesión estaba enfocada a la reeducación 
de la marcha. Se utilizó un amplio abanico de ejercicios para evitar la 
monotonía y facilitar la adherencia del paciente. Durante la Fase 1 el trabajo 
estaba más enfocado a evitar el arrastre de pies (para lo que se usaban 
obstáculos a diferentes alturas) y promover el balanceo del brazo derecho 
(con instrucciones verbales y sujetando un peso de 2kg en dicho brazo 
durante la marcha). En la Fase 2 se incluyó más variedad de técnicas, 
combinando en ocasiones varias de ellas: cambios de ritmo con metrónomo, 
coordinación del paso con aros, marcha nórdica con bastones (para la 
disociación de cinturas, reflejos con pelotas, doble tarea, etc.). 
 
Imagen 12 - Sentadilla con mancuerna 
Imagen 9 - Flexión de hombro con 
mancuerna 
Imagen 10 - Extensión de codo con goma 











Además, el paciente realizaba 1h de trabajo aeróbico diario en bicicleta 
estática a ritmo suave o caminando. 
A modo de programa preventivo, se le planteó al paciente un esquema de 
ejercicio físico para ser llevado a cabo en el domicilio a posteriori de la 
intervención. Se trata de una propuesta sencilla que comparte muchos 
aspectos con las dos primeras fases, pero permite un nivel de flexibilidad 
mayor para que el paciente lo pueda adaptar a su vida diaria y de esta 
forma mejorar la adherencia. Se compone de los siguientes elementos: 
• Diariamente - 1 hora de ejercicio cardiovascular en bicicleta 
estática o caminando 
• 3-5 días por semana - Ejercicios de movilidad en el suelo (10 
repeticiones de cada uno): Flexoextensión de raquis, giros de 
torso, puentes de glúteos. 
• 2-3 días por semana - Trabajo de fortalecimiento muscular (2 
series de 8-15 repeticiones): Sentadilla con mancuerna, tracción 
en dirección horizontal con goma elástica, flexiones convencionales 
con las rodillas apoyadas, abducción horizontal de hombro con 
goma elástica. 
Valoraciones realizadas 
Al finalizar las 20 sesiones del plan de intervención se llevó a cabo una 
reevaluación del paciente el día 8 de junio de 2020, a la misma hora del día 
que la evaluación inicial.  




 Los resultados de la reevaluación tras las 20 sesiones de tratamiento 
indican una mejoría de los síntomas motores de la EP. Sin embargo, no 
hubo cambios en las manifestaciones no motoras. Respecto a los aspectos 
de percepción del paciente recogidos en la entrevista clínica, no hubo 
cambios en los síntomas no motores (somnolencia, alteraciones en la visión, 
en el habla, etc.), pero refería mejor tono físico general. Indicó mejorías 
significativas en: 
• Molestias del brazo derecho: menos frecuentes e intensas. 
• Temblor intencional: especialmente a la prensión 
• Volteos e incorporaciones en decúbito: reducción de la percepción de 
esfuerzo, mayor facilidad y sin dolor 
• Movimientos súbitos involuntarios durante el sueño: no han aparecido 
en las últimas semanas. 
• Calambres musculares en los pies durante el sueño: prácticamente 
han desaparecido. 
• Dolor articular leve sin causa aparente: en las últimas semanas no se 
ha producido. 
Además, hubo mejorías leves en los siguientes aspectos: 
• Temblor en reposo en la mano derecha: reducción en frecuencia e 
intensidad. 
• Sensación de rigidez tras períodos de sedestación prolongados: 
menos necesidad de “estirarse”. 
Los cambios en el balance articular (Tabla 5) reflejan un incremento de 
5º de media de todas las mediciones. El aumento de amplitud de los rangos 
articulares fue más pronunciado en la articulación del hombro, aunque 
también se dieron cambios positivos en los miembros inferiores de forma 
general. No hubo grandes diferencias entre ambos lados del cuerpo en la 
mayoría de articulaciones salvo en codo, antebrazo y muñeca (que vieron 
reducidas sus rangos de movimiento de forma más marcada en el lado 
izquierdo); y en algunos movimientos de cadera, rodilla y tobillo (que sólo 
mejoraron en el lado izquierdo).  
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Los resultados de las escalas funcionales (Tabla 6) son variados. En las 
escalas BESTest y MiniBEST hay una mejora significativa en la mayoría de 
ítems, siendo las puntuaciones totales máximas excepto en el apartado de 
restricciones biomecánicas, que no presenta cambios; en la Escala de la 
Marcha para la EP 2.0 tan sólo hay una mejoría de un punto en el apartado 
I. Exploración, mientras que el resto de ítems se mantienen iguales; la 
BALANCE ARTICULAR PASIVO 
Movimiento 
Pre Post 
Dch Izq Dch Izq 
Flexión cervical 45º 61º 
Extensión cervical 39º 43º 
Inclinación cervical  32º 32º 44º 33º 
Rotación cervical 62º 60º 64º 72º 
Flexión de hombro 152º 155º 154º 162º 
Extensión de hombro 50º 55º 64º 63º 
Abducción hombro 116º 120º 123º 132º 
Aducción hombro 29º 30º 31º 36º 
Rotación interna hombro 80º 80º 92º 81º 
Rotación externa hombro 86º 85º 84º 87º 
Flexión codo 137º 141º 140º 136º 
Pronación antebrazo 67º 72º 74º 70º 
Supinación antebrazo 80º 85º 79º 80º 
Flexión muñeca 80º 77º 79º 76º 
Extensión muñeca 55º 53º 55º 54º 
Flexión cadera 117º 119º 129º 126º 
Extensión cadera 24º 23º 55º 54º 
Abducción cadera 45º 46º 46º 49º 
Aducción cadera 10º 15º 14º 19º 
Rotación interna cadera 16º 15º 22º 22º 
Rotación externa cadera 55º 48º 55º 52º 
Flexión rodilla 150º 147º 151º 154º 
Rotación externa tobillo 31º 28º 30º 32º 
Rotación interna tobillo 18º 20º 17º 18º 
Extensión tobillo 15º 16º 23º 24º 
Flexión tobillo 28º 28º 36º 35º 
Tabla 5 – Resultados del balance articular pre y post intervención 
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puntuación de la Escala Webster se mantiene igual; y la UPDRS refleja un 
empeoramiento en las subescalas II Actividades de la vida diaria y III 
Exploración de aspectos motores.  
ESCALAS FUNCIONALES 
Nombre Subapartados Pre Post 
Webster  4/30 4/30 
BESTest 
Restricciones Biomecánicas 87% 87% 
Límites de estabilidad/verticalidad 90% 100% 
Transiciones/Anticipación 94% 100% 
Reactivo 83% 100% 
Orientación sensorial 100% 100% 
Estabilidad en la marcha 95% 100% 
TOTAL 92% 98% 
MiniBEST 
Anticipatorio 5/6 6/6 
Control postural reactivo 5/6 6/6 
Orientación sensorial 6/6 6/6 
Marcha dinámica 9/10 10/10 




I. Estado mental 3/16 3/16 
II. Actividades de la vida diaria 6/52 8/52 
III. Exploración de aspectos motores 6/68 8/68 
IV. Complicaciones del tratamiento 1/23 1/23 
TOTAL 15/159 20/159 
Escala de la marcha 
para la Enfermedad 
de Parkinson 2.0 
I. Exploración 3/27 2/27 
II. Capacidad funcional 1/18 1/18 
III. Complicaciones a largo plazo 0/6 0/6 
IV. Social 1/12 1/12 
TOTAL 4/63 3/63 
Tabla 6 – Resultados de las escalas específicas de la EP pre y post intervención 
La fuerza muscular mejoró respecto a la primera evaluación en la que el 
paciente obtuvo una puntuación de 5 en todos los gestos excepto en la 
extensión de hombro, abducción de hombro, aducción de hombro y 
extensión de codo, en los que obtuvo una puntuación de 4 únicamente en el 
lado derecho (lado más afecto). En la evaluación final, el desequilibrio entre 
ambos hemicuerpos era menos evidente, siendo 5 la puntuación global 
excepto en la abducción de hombro del lado derecho, donde mantuvo una 
puntuación de 4 puntos. Durante la realización de los ejercicios, el 
fenómeno de rueda dentada, presente al inicio del tratamiento, desapareció 




Los resultados de este estudio muestran que el plan de intervención 
podría ser efectivo para la mejora de parámetros motores como la fuerza 
muscular, el equilibrio, la estabilidad postural reactiva y la movilidad. Se 
consiguieron leves ganancias de amplitud articular en casi todas las 
articulaciones. No obstante, no hubo cambios significativos en la 
exploración de la marcha ni en los aspectos mentales y los indicadores de 
discapacidad de la escala UPDRS reflejan un empeoramiento de esta 
condición, probablemente asociado a la progresión natural de la 
enfermedad. 
Pese al trabajo específico de flexibilidad en miembros superiores, el 
balance articular no refleja cambios significativos en el rango de 
movimiento pasivo de flexión de hombro, pese a que, según la literatura, 
los enfermos de Parkinson se pueden beneficiar del entrenamiento de 
flexibilidad de igual manera que los adultos sanos (10). Aun así, hay un 
aumento de la amplitud en la flexo-extensión del raquis cervical, que no fue 
tratado con terapia manual, sino de forma indirecta con ejercicios de 
movilidad global. Estos hallazgos parecen indicar que el trabajo activo de la 
movilidad podría ser más eficaz que los estiramientos pasivos analíticos en 
este tipo de pacientes. Según una revisión (24), tan sólo un 46,7% de los 
enfermos de Parkinson que reciben un tratamiento basado en actividad 
física obtienen mejoras en la flexibilidad o el rango de movimiento. 
La mejora en las capacidades motoras parecen suficientes para justificar 
la realización de este plan de intervención. Además, los resultados de las 
funciones motrices apuntan en la misma línea que un estudio llevado a cabo 
por Schenkman M et al. (32) en sujetos en estadios tempranos de la 
enfermedad (1 a 3 en la escala de Hoehn y Yahr), en el cual concluyeron 
que un programa supervisado de entrenamiento de flexibilidad, equilibrio y 
ejercicio funcional fue el enfoque más efectivo para la mejora de la función 
global en un período de 4 meses. Sin embargo, es el trabajo aeróbico el que 
demostró mejores resultados a largo plazo (10 y 16 meses), especialmente 
en los aspectos de eficiencia del movimiento y resistencia cardiovascular. 
Por tanto, es de suponer que, en caso de alargar la intervención planteada 
para este caso clínico, esta habría alcanzado un “techo de efectividad” con 
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el paso del tiempo, siendo necesario un cambio de enfoque para conseguir 
resultados a largo plazo. No obstante, debido al carácter progresivo de la 
enfermedad, es esperable que en un futuro las mejoras sean prácticamente 
nulas, de modo que los objetivos de la terapia física se tengan que centrar 
en evitar la regresión funcional. De hecho, la evidencia sugiere que el 
impacto de la intervención depende de la severidad de la enfermedad, 
siendo los pacientes en estadios moderados los que más se pueden 
beneficiar de la fisioterapia (15). 
En su revisión, Smith et al. (33) concluyen que los estudios de 
intervención en individuos con patologías neurodegenerativas raramente 
incluyen tareas con grandes requerimientos de movilidad (correr, saltar, 
caminar de espaldas, subir escaleras, etc.), por lo que poco se sabe acerca 
de la efectividad de estas intervenciones en los estadios tempranos de las 
enfermedades neurodegenerativas. No obstante, sí han visto que el 
entrenamiento en cinta rodante y el ejercicio de fuerza progresivo puede 
que mejoren el desempeño de dichas tareas complejas. Por tanto, los 
resultados del presente estudio apuntan a que los cambios motores 
producidos podrían verse reflejados en una mayor capacidad para realizar 
estos movimientos. 
Respecto a los tiempos de tratamiento, en la literatura suelen realizarse 
entre una y tres sesiones semanales, siendo dos sesiones la frecuencia más 
común. Las intervenciones duran entre 2 a 96 semanas; 12 semanas es lo 
más frecuente. La duración de cada sesión varía entre 20 y 120 minutos, 
pero 60 minutos es la duración más empleada (21). En este contexto, este 
plan de intervención se ajusta a la frecuencia semanal y duración de las 
sesiones más comunes, pero la duración total (6 semanas) es menor; no 
obstante, los resultados indican que es suficiente tiempo para obtener 
resultados en la mayoría de los aspectos motores. 
Aun así, existe una gran variabilidad en la función motora entre 
individuos con EP, por lo que hay cierta dificultad para describir los efectos 
de la terapia física en las respuestas agudas y crónicas al tratamiento. 
Además, al interpretar los resultados del ejercicio en diferentes estudios, es 
complicado diferenciar entre los efectos directos de la enfermedad y los 
efectos indirectos relacionados con la edad, medicación y condiciones de 
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comorbilidad (10). Gran parte de las mejoras obtenidas en este trabajo 
podrían explicarse por el “efecto novedad” de la actividad física, pues el 
paciente tenía hábitos sedentarios al inicio del tratamiento, de modo que 
con una mínima dosis de ejercicio pudo obtener beneficios significativos. 
Respecto a la mejora de la función cognitiva y la prevención de la 
demencia asociada a la EP, los efectos del ejercicio físico según la literatura 
no son concluyentes, pero podría ser útil como terapia complementaria al 
tratamiento farmacológico (34). Por su parte, otra revisión (14) concluye 
que los programas de ejercicio físico promueven efectos positivos 
significativos en las funciones cognitivas globales, velocidad de 
procesamiento, atención y flexibilidad mental en pacientes con Parkinson en 
estadios leves a moderados. Es difícil comparar los resultados con este 
estudio, pues los aspectos cognitivos sólo se han valorado con la subescala 
I de la escala UPDRS sin obtener cambios significativos, por lo que, en caso 
de obtener beneficios con el presente enfoque, quizá sea necesario un plan 
de mayor duración. 
En la revisión sistemática de Martine Lauzé et al. (24) analizaron el 
impacto de intervenciones basadas en actividad física en pacientes con EP 
para valorar sus efectos en los resultados finales y observaron que el 
entrenamiento de la marcha, seguido de las intervenciones multimodales 
parecen otorgar los mejores resultados. Seco Calvo et al. (23) concluyen 
que un programa de fisioterapia continuado durante 80 sesiones conduce a 
mejoras estadísticas en la capacidad motora de los enfermos de Parkinson 
frente a un tratamiento farmacológico y el estudio de Ashburn A. et al (15) 
concluye que un programa de fisioterapia mejora el equilibrio, riesgo de 
caídas, autoeficacia, tropiezos y fuerza funcional.  
Otro argumento a favor de esta intervención es en relación al gasto 
económico. Sólo se requirió una única inversión de 71,94€ en materiales 
básicos por parte del paciente (Anexo VI), además de otros de los que ya 
disponía previamente, por lo que no supuso un gran coste en comparación 
con otros tratamientos. Otros autores también coinciden en que la terapia 
física es relativamente barata y, por tanto, es probable que sea coste-
efectiva si se muestra una pequeña ganancia de salud (35).  
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Debido a la naturaleza degenerativa de la EP, es esencial mantener unos 
hábitos de vida activa a largo plazo, ya que los pacientes pueden perder 
rápidamente las mejoras obtenidas con intervenciones de terapia física 
(32). Por ello, un objetivo fundamental de la prescripción de ejercicio es 
promover un cambio en los comportamientos personales relacionados con la 
salud (21). Comparados con sujetos control de la misma edad, los pacientes 
con Parkinson son aproximadamente un 30% menos activos físicamente, lo 
que acentúa las diferencias en cuanto a la progresión de la enfermedad y 
disminuye las capacidades físicas de los enfermos (10,21). De ahí la 
importancia de haber planteado un programa de ejercicio terapéutico que el 
paciente pueda realizar por su cuenta en el domicilio. 
Los mayores beneficios a largo plazo se obtienen con entrenamiento de 
resistencia (32), por lo que incluir además un trabajo cardiovascular 
debidamente programado podría aportar beneficios al paciente más allá de 
los obtenidos con este plan de intervención. En esta línea, la recomendación 
de Bouça-Machado et al. (21) de ejercicio físico en enfermos de Parkinson 
es de 150 minutos semanales a intensidad moderada, o 75 minutos de 
actividad vigorosa. Cuando sea posible, las sesiones deben coincidir con el 
pico de efectividad del tratamiento farmacológico (efecto ON), ya que las 
funciones motoras van a estar en su mejor momento. Un método práctico 
para determinar el momento del día en el que se da este pico es consultar 
con el paciente cuándo se siente mejor (10). El ejercicio de entrenamiento 
con cinta de correr de baja intensidad es el ejercicio de entrenamiento más 
efectivo para la marcha y la aptitud física, aunque los beneficios en la 
marcha, aptitud física y fuerza muscular no se acompañan de mejoras en la 
discapacidad y la calidad de vida (7), por eso es imprescindible mantener el 
entrenamiento de fuerza y el ejercicio funcional a largo plazo. 
Los efectos físicos y mentales de la EP como la fatiga, depresión, 
alteración cognitiva y factores sociales pueden afectar a la adopción y 
mantenimiento de un programa regular de ejercicio físico. Por ello, la 
realización de sesiones en grupo puede ser beneficioso debido a la 
interacción social y al apoyo mutuo entre pacientes (10), pues en este 





Por motivos ajenos al paciente, todo el proceso de este estudio se llevó a 
cabo en su domicilio, de modo que los materiales empleados para el mismo 
eran bastante limitados. 
Pese a que el trabajo de la potencia muscular es superior al de fuerza en 
relación con las mejoras en la función y el deterioro físico relacionado con la 
edad, es necesario más tiempo para que los pacientes sin historial deportivo 
consigan un nivel de control motor suficiente para realizar entrenamientos 
de este tipo, por lo que no se han incluido en este caso. 
Un aspecto importante en la prescripción de ejercicio es la evaluación de 
las mejoras conseguidas antes y durante varios intervalos de tiempo 
durante el entrenamiento. En este estudio, la poca disponibilidad del 
material adecuado fue un aspecto limitante a la hora de realizar 
valoraciones más precisas. Por ejemplo, la medición de la fuerza muscular 
podría ser más específica si hubiera sido posible el cálculo del 1RM, es decir, 
el peso máximo que el sujeto puede mover para realizar una repetición de 
determinado gesto, pues refleja de forma muy precisa la fuerza que es 
capaz de producir y permite cuantificar los cambios de manera más precisa. 
En relación a la falta de material, no se pudo llevar a cabo un 
programa de mejora cardiovascular monitorizado y ajustando la intensidad 
según la frecuencia cardíaca o el VO2max. Además, en la literatura se 
recomienda realizar una evaluación del estado cardiorrespiratorio del 
paciente previamente a la ejecución de una intervención aeróbica para 






La evidencia científica encontrada no establece un protocolo consensuado 
de intervención en la EP, pues la mayoría de estudios emplean 
metodologías de ejercicio físico y entrenamiento funcional de carácter 
general. 
Los resultados de este trabajo podrían indicar que el plan de intervención 
para un paciente con EP en estadio temprano resulta efectivo para la 
mejora del equilibrio, capacidad funcional, fuerza, movilidad y estabilidad 
postural. No se han obtenido cambios significativos en la marcha ni en 
aspectos no motores y los indicadores de discapacidad han empeorado. 
Son necesarios estudios de mayor duración para obtener resultados que 
no se deban al mero hecho de comenzar un programa de ejercicio físico, 
sino a los efectos que este produce a largo plazo. 
Debido a los efectos de la actividad física sobre la EP, es importante 
educar a los pacientes y promover hábitos de vida activos que incluyan 
ejercicio terapéutico para mejorar el pronóstico de la enfermedad. 
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Tabla 7 - Coste económico de la intervención derivado de la adquisición de material 
MATERIALES ADQUIRIDOS PRECIO 
Plato de Freeman 
17,99 € 
Goma elástica 15kg 
6,99 € 
Goma elástica 25kg 
9,99 € 
Goma elástica 35kg 
12,99 € 




TOTAL 71,94 € 
